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Zielsetzung: Evaluation der diagnostischen Genauigkeit von 
Durchmessermessungen zur Detektion einer Aneurysmavolumenzunahme in 
der Nachsorge nach endovaskulärer Aneurysmareparatur (EVAR) bei 
infrarenalen Bauchaortenaneurysmen (BAA). 
 
Material und Methodik: In dieser retrospektiven Studie wurden 100 Paare von 
Nachsorge-CT-Untersuchungen, die zufällig aus unserer EVAR-Datenbank 
ausgewählt wurden, untersucht (Verhältnis männlich/weiblich, 91/9; mittleres 
Alter, 71 J; biiliakale und uniiliakale Gefäßprothesen, 96% und 4%; mittleres 
Intervall, 359 T). Fünf maximale Durchmesser (Dmax) wurden gemessen 
(anteroposterior, transversal, axial, coronar, und perpendicular). Das 
Aneruysmasackvolumen wurde durch manuelle Segmentation gemessen und 
als Referenzstandard verwendet. Insgesamt hatten 37% der Patienten ein 
persistierendes Typ II Endoleak. 
 
Ergebnisse: Der anteroposteriore, transversale, axiale, coronare, und 
perpendiculare Dmax nahm in 39 Patienten (Mittelwert, 4,3 mm), 30 Patienten 
(Mittelwert, 4,0), 35 Patienten (Mittelwert, 3,9 mm), 43 Patienten (Mittelwert, 3,9 
mm), und 41 Patienten (Mittelwert, 4,3 mm) zu. Das Aneurysmasackvolumen 
nahm bei 39 Patienten (Mittelwert, 25,7 cm3) zu. Die Cutoff-Werte für den 
Reporting Standard für eine Zunahme des Aneurysmasackvolumens (Diameter 
≥ 5,0 mm, Volumen ≥ 5,0%) hatten eine Sensitivität/Spezifität von 29%/95%, 
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33%/97%, 29%/99%, 33%/93%, und 38%/95% für fünf Dmax-Werte. Der 
Referenzstandard konnte die Zunahme des Aneurysmasackvolumens nicht 
detektieren bei 72%, 67%, 72%, 61% und 67% der Patienten mit einem 
persistierenden Typ II Endoleak. 
 
Schlussfolgerungen: Abhängig vom gewählten Cutoff-Wert, zeigten 
Duchmessermessungen eine niedrige bis mäßige Sensitivität zur Detektion 
einer Aneurysmavolumenzunahme. Die Durchmessermessungen konnten in 
einer hohen Zahl von Patienten mit pesistierendem Typ II Endoleak nach EVAR 















Purpose: To evaluate the diagnostic accuracy of diameter measurements for 
the detection of aneurysm volume increase during follow-up after endovascular 
aortic repair (EVAR) of abdominal aortic aneurysms (AAAs). 
Materials and Methods: This retrospective study analyzed 100 pairs of follow-
up computed tomography scans randomly selected from an EVAR database 
(male/female ratio, 91/9; mean age, 71 y; bifurcated and aortouniiliac stent 
grafts, 96% and 4%, respectively; mean interval, 359 d). Five maximum diameter 
(Dmax) values were measured (anteroposterior, transverse, axial, coronal, and 
perpendicular). Aneurysm sac volume was measured by manual segmentation 
and used as the standard of reference. Overall, 37% of patients had a persistent 
type II endoleak. 
Results: The anteroposterior, transverse, axial, coronal, and perpendicular Dmax 
values increased in 39 patients (mean, 4.3 mm), 30 patients (mean, 4.0), 35 
patients (mean, 3.9 mm), 43 patients (mean, 3.9 mm), and 41 patients (mean, 
4.3 mm), respectively. Aneurysm sac volume increased in 39 patients (mean, 
25.7 cm3). The cutoff levels according to the reporting standard for aneurysm 
sac enlargement (diameter ≥ 5.0 mm, volume ≥ 5.0%) had sensitivity/specificity 
rates of 29%/95%, 33%/97%, 29%/99%, 33%/93%, and 38%/96%, respectively, 
for the five Dmax values. The reference standards failed to detect aneurysm 
volume increase in 72%, 67%, 72%, 61%, and 67% of patients, respectively, 
with persistent type II endoleak. 
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Conclusions: Depending on the chosen cutoff value, diameter measurements 
showed low to moderate sensitivity for the detection of aneurysm volume 
increase. The diameter measurements failed to detect aneurysm enlargement in 





















3.1 Epidemiologie BAA 
Die Inzidenz für infrarenale abdominale Aortenaneurysmen beträgt bei Männern 
4300:100000 und bei Frauen 2100:100000.1 Bei Männern nimmt die Inzidenz 
der Aneurysmen signifikant ab dem Alter von 50 Jahren zu und bei Frauen 
zwischen dem Alter von 60 und 70 Jahren.2 Die Prävalenz nimmt bei Männern 
nach dem Alter von 55 deutlich zu und erreicht ihren Gipfel mit 5,9% im Alter von 
80 Jahren; bei Frauen nimmt sie nach dem Alter von 70 Jahren zu und erreicht 
ihren Gipfel mit 4,5% ab dem Alter von 90 Jahren.1 Bauchaortenaneurysmen 
haben eine erhöhte Prävalenz bei Kaukasiern im Vergleich zu anderen 
Ethnizitäten.2,3 
 
3.2 Pathophysiologie BAA 
Bauchaortenaneurysmen sind innerhalb der Aorta zwischen dem Zwerchfell und 
der aortalen Bifurkation lokalisiert. Die Klassifizierung der Aneurysmen erfolgt 
als suprarenal, wenn eine oder mehrere viszerale Abgangsarterien im 
Aneurysma enthalten sind und als pararenal, wenn die Nierenarterienabgänge 
im Aneurysma enthalten sind. Wenn das Aneurysma unterhalb der 
Nierenarterien beginnt, wird es als infrarenal klassifiziert. Die meisten 
Bauchaortenaneurysmen liegen mit ca. 85% infrarenal und die Aa. iliacae 
communes sind meistens beteiligt.2 
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Pathophyiologisch liegt bei der Entstehung dieser wahren Aneurysmen ein 
komplexer degenerativer Prozess zugrunde, der alle Schichten der Gefäßwand 
miteinschließt und sich in 4 Ereignisse gliedern lässt. Zuerst wird die Gefäßwand 
durch Lymphozyten und Makrophagen infiltriert. Daraufhin zerstören Proteasen 
und Matrixmetalloproteasen die Elastin- und Kollagenfasern der Media und 
Adventitia in der Gefäßwand. Abschließend gehen die glatten Muskelzellen der 
Gefäßwand verloren mit dem Resultat einer Mediaausdünnung/-vernarbung und 
dem Verlust ihrer Stabilität. Zusätzlich setzt eine Neovaskularisation ein und die 
Gefäßwand dehnt sich über eine Ektasie zum Aneurysma aus.2 Ein wahres 
Aneurysma zeigt eine segmentale Verbreiterung des normalen 
Aortadurchmessers um etwa 50%, wobei der normale Aortadurchmesser 
geschlechts-, habitus- und altersabhängig bei etwa 2 cm liegt und der einer 
Ektasie der Aorta bei etwa 3 cm. Als Risikofaktoren, die durch die 
Lebenseinstellung nicht zu ändern sind, gelten höheres Alter, männliches 
Geschlecht und eine familiäre Prädisposition zur Aneurysmabildung.2 Als 
weitere Risikofaktoren gelten das Rauchen, Hypertonus, erhöhte 
Cholesterinwerte, Diabetes und eine vorbestehende periphere 
arteriosklerotische Verschlusskrankheit (pAVK).2 
Asymptomatische Aneurysmen werden wegen der Rupturgefahr ab einem 
maximalen axialen Durchmesser von >5,5 cm bei Männern und ab einer Größe 
von >5,0 cm bei Frauen oder einer Aneurysmagrößenzunahme von ≥1 cm pro 
Jahr abhängig vom Operationsrisiko und Alter interventionell oder operativ 
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versorgt. Das Rupturrisiko von infrarenalen Aneurysmen korreliert mit dem 






<4 4-5 5-6 6-7 7-8 
Rupturrisiko 
[%] 
0 0,5-5 3-15 10-20 20-40 
 
Tabelle 1. Rupturrisiko infrarenaler Bauchaortenaneurysmen in Relation zum 
maximalen Aneurysmadurchmesser (modifiziert nach Brewster et al.).5 
 
3.3 Diagnostik 
Die prä- und post-interventionelle Diagnostik der Aorta einschließlich ihrer 
supra- und infrarenalen Äste erfolgt durch die Schnittbildverfahren 
Computertomographie-Angiographie (CTA) und durch 
Magnetresonanztomographie-Angiographie (MRA). Außerdem kommt der 
diagnostische Ultraschall mit Kontrastmittel und zunehmend auch der 3D-
Ultraschall zum Einsatz. Die diagnostische digitale Subtraktionsangiographie 
(DSA) ist dagegen in den letzten Jahren in den Hintergrund getreten. Ihr Einsatz 
steht heute in der Regel in Zusammenhang mit einem minimal-invasiven 
interventionellen radiologischen Eingriff.4,7,8 
Zum Screening wird als primäre Methode bei hoher Sensitivität von 95% und 
hoher Spezifizität von 100% der Ultraschall verwendet.9 Hierbei wird die 
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Methode des Leading-edge-Verfahrens verwendet, bei der in senkrechter 
Messung im 90° Winkel zur Längsachse des Gefäßes der maximale 
Durchmesser gemessen wird.3,10 
Im Gegensatz dazu sind MRA und CTA, dadurch dass sie teuer sind, aufgrund 
der KM-assoziierten Risiken und beim CT aufgrund der Strahlenbelastung nicht 
zum Screening geeignet, sondern sind der präinterventionellen Planung und der 
Nachsorge vorbehalten.2 Das Screening auf ein vorhandenes BAA wird bei 
Patienten >65 Jahre empfohlen und bei Frauen >65 Jahre mit 
Raucheranamnese. Außerdem sollte ein Screening bei familiärer Vorbelastung 
seitens der Geschwister 1. Grades mit einem BAA durchgeführt werden. Die 
Validität des Screenings konnte seitens des Instituts für Qualität und 
Wirtschaftlichkeit im Gesundheitswesen (IQWIG) mit einer statistischen 
Signifikanz bei der Abnahme der Gesamtmortalität, der Rupturhäufigkeit und 
von Notfalloperationen bestätigt werden. Gleichermaßen führte das Screening 
zu einer statistisch signifikanten Zunahme an elektiven BAA-Eingriffen mittels 
operativer Versorgung bzw. EVAR-Versorgung. Der Nutzen des BAA-








3.4.1 Indikationsstellung zur Versorgung eines infrarenalen BAA 
 
Bei asymptomatischen BAA zwischen 3,9 cm und 5,5 cm konnten in der ADAM-
Studie kein Überlebenvorteil bei sofortiger operativer Versorgung dieser 
Aneurysmen im Vergleich zur sonographischen Überwachung festgestellt 
werden.14 Die regelmäßige Überwachung der Aneurysmen gilt als primäre 
Managementstrategie für asymptomatische BAA zwischen 4,0 bis 5,5 cm.15 
Nach der UKSAT-Studie kann die Indikation zur operativen Versorgung bzw. 
EVAR gestellt werden, wenn ein BAA-Durchmesser von 5,5 cm überschritten 
wurde, eine Zunahme von 1,0 cm des Aneurysmadurchmessers im Verlauf eines 
Jahres festgestellt wurde oder das Aneurysma klinisch symptomatisch wurde. 
Hierbei hilft die operative Versorgung bzw. EVAR dabei das Rupturrisiko zu 
senken.16–20 Bei Frauen gibt es, aufgrund der hauptsächlich eingeschleusten 
männlichen Probanden in den durchgeführten Studien, keine validen Daten, um 
bezüglich der Durchmessergrenze für asymptomatische BAA und der operativen 
BAA-Versorgung eine sichere Aussage zu treffen. Insgesamt zeigen Frauen 
geringere Bauchaortendurchmesser im Vergleich zu Männern und deswegen 
wurde die Indikationsgrenze auf 5,0 cm reduziert.3,19,21 Bei symptomatischen 
Aneurysmen mit begleitenden Bauch-/Rückenschmerzen und akutem Abdomen 
ohne das Vorhandensein eines retroperitonealen Hämatoms, sollte 
schnellstmöglich elektiv versorgt werden bei bekannter begleitender leicht 
höherer Letatlität im Vergleich zu asymptomatisch elektiv versorgten 
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Aneurysmen. Die Patienten mit symptomatischen Aneurysmen hatten bei der 
Versorgung mehr Komplikationen und die EVAR-Versorgung sollte bevorzugt 
vorgenommen werden, wenn es anatomisch morphologisch möglich ist, bei 
keinem Risikounterschied zwischen operativer Versorgung von 
asymptomatischen und symptomatischen Patienten im Vergleich zur EVAR-
Versorgung.3,16,22–25 Das Risikoprofil symptomatischer Aneurysmen liegt 
zwischen den asymptomatischen und rupturierten Aneurysmen. Die meisten 
asymptomatischen Aneurysmen und auch eine hohe Zahl der symptomatischen 
Aneurysmen werden mittels EVAR versorgt. Rupturierte Aneurysmen dagegen 
werden meist operativ im Notfall-Setting bei hoher perioperativer Mortalität 
versorgt.26 Insgesamt liegt die Klinikletalitätsrate bei der operativen Versorgung 
bei asymptomatischen, symptomatischen und rupturierten Aneurysmen bei 
statistisch signifikanter Datenlage höher im Vergleich zur EVAR im zwischen 
2011-2013 durchgeführten National Surgical Quality Improvement Program 
(NSQIP) des American College of Surgeons.27 Bei der Indikationsstellung für 
eine interventionelle Versorgung eines BAA mittels EVAR ist die Anatomie des 
Aneurysmas (sacciform, fusiform oder gemischt) für die Planung der Prothese 
entscheidend. Seit der Einführung der EVAR wurde das Spektrum der 
eingesetzten Gefäßprothesen kontinuierlich erweitert und die Sicherheit erhöht. 
Dieses wurde in mehreren Studien evaluiert, wie z. B. der DREAM-Studie 
(„Dutch Randomized Endovascular Aneurysm Management“), der EVAR-1-
Studie („The Endovascular Aneurysm Repair Trial“), der ACE-Studie 
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(„Aneurysme de l’aorteabdominale“) und der OVER-Studie („Open versus 
Endovascular Aneurysm Repair“).28–32 
 
3.4.2 Offene Versorgung 
 
Die offene Versorgung von BAA wird seit den 1950er Jahren durchgeführt. 
Hierbei wird eine mediane Laparatomie oder seltener ein Flankenschnitt links 
oder rechts als Zugang gewählt. Das Aneurysma wird aufgesucht, vor der 
Versorgung wird Heparin verabreicht und die proximalen und distalen Gefäße 
abgeklemmt. Anschließend wird der Aneurysmasack eröffnet, 
Thrombenmaterial entfernt, eine synthetische Prothese eingenäht und der 
Aneurysmasack anschließend wieder veschlossen. Hierbei liegt die 30-Tage-
Mortalität bei etwa 4 - 5% mit einer Liegezeit von durchschnittlich 9 Tagen. Die 
Erholungszeit nach einer offenen Bauchaorten-OP hängt vom Alter ab und liegt 
bei Wochen bis Monaten, wobei sich jüngere Patienten entsprechend früher 
erholen.2 
 
3.4.3 Endovaskuläre Versorgung (EVAR) 
Die EVAR hat seit seiner Einführung durch Parodi et al. 1991 zunehmende 
Akzeptanz erfahren, da sie weniger invasiv ist und eine geringere Morbidität im 
Vergleich zur operativen Versorgung hat.33 
Sie erfolgt nach vorheriger Päparation der CFA bds. oder auch durch direkte 
perkutane Punktion und Einlegen einer Schleuse (14F bis 18F), wobei 
 20 
sklerosierte Gefäße und elongierte Beckenarterien dies erschweren können. Der 
Durchmesser der aortalen Bifurkation sollte mindestens 17 mm sein und die 
Durchmesser der Zugangsgefäße bei Einbringung einer 14F-Schleuse 
mindestens 4,3 mm und bei eine 18F-Schleuse mindestens 5 mm betragen. Zur 
endovaskulären Versorgung eines infrarenalen Aneurysma wird der 
Hauptkörper mit rechtem Schenkel einer gecoverten Niedrigprofilprothese über 
die rechte Femoral- und Iliakalarterie bis zum proximalen Halsbereich 
vorgeschoben knapp unterhalb der beiden Renalarterien und mit oder ohne 
suprarenale Fixierung im Gefäß aortal und iliakal entfaltet. Danach erfolgt eine 
Nachdilatation des Hauptkörpers und des rechten Schenkels mittels Ballon-PTA. 
Anschließend wird über die Gegenseite der linke Schenkel eingebracht mit 
Überlappungsbereich zum Hauptkörper, entfaltet und ebenfals nachdilatiert 
mittels PTA-Ballon. Die proximale Halslänge sollte >1,5 cm betragen, kann in 
manchen Fällen aber auch nur >1cm sein und kann im proximalen Hals geringes 
bis kein Kinking aufweisen. Bei kurzen Halskonfigurationen zwischen 5 und 10 
mm kann man die Prothesen mittels Endoankern fest in der Gefäßwand 
verankern. Wenn keine proximale oder distale Landezone vorhanden ist oder im 
Bereich des Truncus coeliacus, der SMA und der Renalarterien 
aneurysmatische Erweiterungen vorliegen und auch wenn ein komplettes 
throrakoabdominales Aneurysma vorliegt, kann anstelle einer konventionellen 
EVAR-Prothese eine fenestrierte oder gebranchte EVAR-Prothese verwendet 
werden. Die fenestrierten Prothesen werden bei enger Aorta mit begleitender 
Implantation von Konnektionsprothesen verwendet. Die gebranchten Prothesen 
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werden dagegen bei weiten Aorten mit angegliederten abgehenden 
Seitenprothesenästen für die viszeralen Gefäße und Nierengefäße verwendet. 
Diese Prothesen sind massangefertigt für den Patienten und sehr teuer in der 
Anschaffung. Die Planungszeit zur Produktion der massangefertigten Prothese 
ist sehr hoch. Die Interventionen mit diesen Prothesen dauern lange bei hoher 
Strahlenbelastung für den Patienten und die Eingriffe sind komplex und 
erfordern viel Erfahrung.34 Eine weitere günstigere Alternative sind Chimney-
EVAR Prothesen, die in Snorkel-, Periscope und Sandwich-Technik eingebracht 
werden.34,35 
 
3.4.4 Komplikationen und Nachsorge nach der endovaskulären 
Versorgung 
 
Als Akutkomplikationen treten häufig Hämatome in den freigelegten oder 
punktierten Leisten auf, bedingt durch die großen Schleusendurchmesser mit 
der Gefahr der Entwicklung eines retroperitonealen Hämatoms. Im 
Langzeitverlauf kann es zur Thrombose der iliakalen Schenkel kommen und 
auch eine Migration der Prothese nach proximal oder distal ist möglich mit der 
Notwendigkeit einer radiologischen Reintervention. 
Des Weiteren spielen bei der Nachsorge der mit EVAR versorgten Aneurysmen 
Endoleaks eine wichtige Rolle. Bei der Versorgung des Aneurysmas wird der 
Aneurysmasack ausgeschaltet, aber es kann durch verschiedene Protesse im 
zeitlichen Verlauf zu einer Zunahme des Aneurysmasacks mit einhergehendem 
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erhöhten Rupturrisiko kommen.36–38 Typ I Endoleaks entstehen, wenn die 
Prothese proximal (Typ Ia) oder distal (Typ Ib) an der Gefäßwand nicht 
ausreichend verankert werden kann. Hier kommt es an den Prothesenenden zu 
kleinen Aussackungen. Typ II Endoleaks sind mit 20-30% der Fälle der häufigste 
Typ, in den meisten Fällen eher benigne, können aber, wenn sie persistieren, 
ein Rupturrisiko darstellen. Sie entstehen durch retrograden Fluss aus 
Lumbalarterien oder der IMA und auch zum Teil im Rahmen von Normvarianten 
atypisch einmündender Gefäße in den Aneurysmasack nach EVAR. Typ III 
Endoleaks werden durch Brüche im Prothesenmaterial verursacht und sind 
mittlerweile bei deutlicher Verbesserung der Materialien selten. Bei Typ IV 
Endoleaks tritt bedingt durch die Porösität des Materials Blut zwischen 
Aneurysmawand und Prothese ein. Sie sistieren nach Beendigung der 
Antikoagulation und sind im Vergleich zu den anderen Typen eher unbedeutend. 
Typ V Endoleaks, auch Endotension genannt, führen zu einer fortschreitenden 
Ausdehnung des Aneurysmasacks ohne radiologischen Nachweis eines 
anderen Endoleaktyps (siehe Tabelle 2).36–38 Wenn ein Typ I oder Typ III 
Endoleak vorliegt, ist eine sofortige interventionelle Therapie erforderlich. Typ II 
Endoleaks müssen in der Nachsorge überwacht werden und bei einer 
signifikanten Zunahme des Aneurysmasacks bei persistierendem Typ II 





Tabelle 2. Übersicht Endoleaks Typ I-V inklusive Subtypen (modifiziert nach 




Bei der Nachsorge nach der Versorgung eines infrarenalen BAA durch EVAR 
werden in der täglichen Klinik- und Praxisroutine zur Größenverlaufskontrolle 
überwiegend Durchmessermessungen zur Kontrolle einer 
Aneurysmasackzunahme, vorallem im CT, aber zunehmend auch in der 
Sonographie eingesetzt. In durchgeführten großen Studien zu diesem Thema 
wurden dementsprechend hauptsächlich Diametermessungen zur Kontrolle der 
Größe des Aneurysmasacks eingesetzt.28,32,39–41 Bereits 2003 hatten Abada et 
Endoleak Definition 
Typ I Endograft/Aortenprothese dichtet nach Implantation nicht ab: (Ia)  
proximale oder (Ib) distale Landezoneninsuffizienz; (Ic) Insuffizienz 
des iliakalen Verschlusses  
Typ II Persistierender Rückfluss in den Aneurysmasack durch überstentete 
native Seitenäste (Bsp.: Lumbalarterien, IMA etc.) 
Ein-Gefäß-Endoleak (IIa); Zwei-oder-Mehr-Gefäß-Endoleak (IIb) 
Typ III Endoleak durch einen Prothesendefekt oder Segmentseparation  
Typ IV Porösität der Prothese 
Typ V Endotension 
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al. den maximalen anterioposterioren und den transversalen Durchmesser mit 
zusätzlicher Volumetrie des Aneurysmasacks als Goldstandard in der 
Nachsorge empfohlen.42 Seit langem bestehen Bedenken, dass 
Durchmessermessungen alleine nicht in der Lage sind, 
Aneurysmasackänderungen spezifisch zu detektieren, doch bisher ist die 
Akzeptanz der neuen, oft zeitaufwendigen volumetrischen Verfahren im 
klinischen Alltag eher gering.43,44 Größenkonstante Aneurysmen in der 
Nachsorge erfordern stringente Nachsorgebedingungen aufgrund von späten 
und auch von persistierenden Endoleaks.42 Des Weiteren können 
Remodellierungserscheinungen auftreten, die zu einer 
Aneurysmasackzunahme kranial und kaudal des maximalen Durchmessers 
führen. Diese können nicht ausreichend durch Durchmessermessungen 
beschrieben werden. Volumenmessungen sind für einige Wissenschaftler den 
Durchmessermessungen deutlich überlegen. In der Literatur gibt es 
substantielle widersprüchliche Evidenz bezüglich der Heterogenität und 
diagnostischen Genauigkeit von Durchmessermessungen, eine wirkliche 
Zunahme des Aneurysmasacks zu detektieren.37,45–48 Es gibt wenige Studien, 
die Durchmesser- gegen Volumenmessungen bezüglich ihrer diagnostischen 
Genauigkeit mit großen Patientenzahlen verglichen haben.47,49,50 
Ziel dieser retrospektiven Studie: Wie hoch ist die diagnostische Genauigkeit 
verschiedener maximaler Durchmessermessungen des Aneurysmasacks nach 
EVAR bei BAA im Vergleich zu volumetrischen Messungen des gesamten 
Aneurysmasacks? Ist es sinnvoll für die unterschiedlichen Messverfahren einen 
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empirischen Cutoff zu definieren, ab wann eine Zunahme/Abnahme oder 
Konstanz des Aneurysmasacks nach EVAR eines BAA vorliegt? Sind maximale 
Durchmessermessungen im Vergleich zur Volumetrie dazu in der Lage eine 
Zunahme des Aneurysmasacks nach EVAR eines BAA bei Patienten mit 
persistierendem Typ 2 Endoleak zu detektieren? Welches Messverfahren ist der 
Goldstandard zur Detektion einer Aneurysmasackzunahme nach EVAR eines 
BAA? 
 




Für diese retrospektive Studie wurde von der Ethikkommission in Regensburg 
eine ethische Unbedenklichkeitserklärung ausgestellt (Vorgangsnummer: 7-
180-0000). 100 Patienten (91 Männer und 9 Frauen; mittleres Alter 71 Jahre; 
Bereich zwischen 53 und 90 Jahre) mit sacciformen und fusiformen infrarenalen 
Bauchaortenaneurysmen, die zwischen 2001 und 2012 mittels EVAR versorgt 
wurden, wurden zufällig aus einer retrospektiv erstellten Datenbank unseres 
Patientenkollektivs (n=452) ausgewählt. Für jeden Patienten wurden zufällig 
zwei post-interventionelle CT-Untersuchungen im Verlauf ausgewählt und ein 
Verlaufspaar gebildet mit einem mittleren Verlaufsintervall von 90 Tagen. Das 
mittlere Intervall zwischen 2 CT-Untersuchungen war 359 Tage (+/- 333 Tage, 
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Bereich: 91 bis 2814 Tage). Die meisten Patienten wurden mit Anaconda- (27%) 

























Mittelwert ± STAB 
Bereich 
 
71 ± 8 





Anaconda (Vascutek) 27 
Zenith (Cook) 26 
Excluder (Gore) 16 






Tabelle 3. Patienten- und EVAR-Daten (n=100). 
Notiz–Anaconda (Vascutek, Inchinnan, United Kingdom); Zenith (Cook, 
Bloomington, Indiana); Excluder (W.L. Gore & Associates, Flagstaff, 
Arizona). EVAR = endovaskuläre Reparatur; STAB = Standardabweichung. 
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4.2 Kontrastmittelunterstützte Computertomographie 
 
Die CT-Untersuchungen wurden auf helikalen CT-Scannern (Somatom 
Sensation 16 oder Somatom Flash Dual Source 64; Siemens, Forchheim, 
Germany) zwischen 2001 und 2012 durchgeführt. Die infrarenale Aorta wurden 
durch die intravenöse Applikation von 90 bis 120 ml nicht ionischem Accupaque 
300 (GE Healthcare) mit einer Flussrate von 4 ml pro Sekunde untersucht. Es 
wurde eine Aufnahme in sogenannter arterieller Phase durchgeführt. Bilder der 
Spätphase wurden 70 Sekunden nach der arteriellen Phase aufgenommen, um 
sich erst langsame demarkierende Endoleaks darzustellen. Aus dem 
Rohdatensatz wurden axiale und koronale Reformationen mit einer Schichtdicke 





Alle Volumen- und Diametermessungen (Dmax anteroposterior, Dmax transversal, 
Dmax axial, Dmax coronar, and Dmax perpendicular) wurden einzeln auf einem 
syngo.via-Bildschirmarbeitsplatz (Version VA11HF06, Siemens, Forchheim, 
Germany) geblindet und in zufälliger Reihenfolge gemessen. Für die 
Bestimmung der intraobserver und interobserver Variabilitäten wurde eine 
zweite Messung durchgeführt für das totale Volumen (TAV) und Dmax axial durch 
einen zweiten Radiologen. 
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4.4 Bestimmung des maximalen Aneurysmadurchmessers 
 
Die maximalen äußeren Durchmesser des Aneurysmasacks wurde auf axialen 
Schichten gemessen (Dmax anteroposterior, axial, transversal) and auf 
koronaren Schichten (Dmax coronal) (siehe Abbildung 1). Außerdem wurden 
Querschnittsflächen berechnet, die im Lot zur Mitte des Gefäßlumens der Aorta 
(center lumen line, CLL) waren (siehe Abbildung 2). Die Querschnittsflächen 
CLL wurden durch Syngo.via mit dem Gefäßmodul automatisch konstruiert und 
die Ergebnisse auf Richtigkeit durch die Auswerter überprüft. Falls es notwendig 
war, wurden kleine Korrekturen an den CLL manuell durchgeführt. An der 
maximalen Ausdehnung des Aneurysmasacks wurde die äußere Wand des 
Aneurysmas manuell markiert und das Gefäßmodul von Syngo.via berechnete 






Abbildung 1. Axiale CT-Schicht eines 63 Jahre alten männlichen Patienten ein 
Jahr nach EVAR-Versorgung. (a) Der anteroposteriore Durchmesser (Dmax 
anteropost) wurde in der axialen Schicht in der Mitte des Aneurysmasacks auf 
Höhe der maximalen Ausdehnung des Aneurysmasacks parallel zur Mittellinie 
durch den angrenzenden Wirbelkörper gemessen. (b) Der transversale 
Durchmesser (Dmax trans) wurde manuell in der axialen Ebene auf Höhe der 
maximalen Ausdehnung des Aneurysmasacks senkrechts zur Mittellinie durch 
den angrenzenden Wirbelkörper gemessen. (c) Der axiale Durchmesser wurde 
manuell in der axialen Ebene gemessen auf Höhe der maximalen Ausdehnung 
des Aneurysmasacks. (d) Coronale Reformationen wurden verwendet um den 
koronaren Durchmesser (Dmax coronal) durch subjektive Größeneinschätzung 




Abbildung 2. A), B) Die Querschnittsfläche wurde senkrecht zum mittleren 
Gefäßlumen der Aorta auf Höhe der maximalen Ausdehnung des 
Aneurysmasacks berechnet. C) Die äußere Wand des Aneurysmas wurde 
manuell markiert und das Programm berechnete hieraus den maximalen 
perpendikularen Durchmesser (Dmax perpendicular). 
 
4.5 Gesamtvolumen des Aneurysma (TAV) 
 
Das Gesamtvolumen des Aneurysmas wurde durch manuelle Segmentation der 
Aneurysmalumina in den einzelnen Schichten und anschließend unter 
Berücksichtung der Schichtdicke durch Summierung bestimmt. Zur 
Volumenmessung wurde das Basic Modul von Syngo.via verwendet (MMbasic-
3D; Siemens). Jede Einzelfläche wurde manuell vermessen, indem die 
Außenwand des Aneurysmas markiert wurde und das Programm hieraus jeweils 
die Einzelfläche berechnet. Durch Multiplikation der Einzelflächen mit der 
Schichtdicke und Summation der einzelnen Flächen wurde das Volumen 
berechnet. Die Messungen wurde einheitlich für jedes Aneurysma von der 
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Abbildung 3. A) Jede Einzelfläche zwischen der distalsten Nierenarterie und 
der aortalen Bifurkation wurde manuell bestimmt durch Nachzeichnen der 
Außenwand des Aneurysmasacks. B), C) Das Gesamtvolumen des 
Aneurysmas wurde mittels manueller Segmentation im Basic-Modul von 
Syngo.via durch Multiplikation der Einzelflächen mit der Schichtdicke und 
Aufsummieren berechnet. 
 
4.6 Definition eines Endoleak 
 
Ein Endoleak wurde als kontinuierliche flächenhafte Ansammlung von 
Kontrastmittel zwischen Stentprothese und Aneurysmawand definiert und nach 
Veith et al. in Typ I bis Typ V-Endoleaks klassifiziert (siehe Einleitung).51 
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4.7 Statistische Analyse 
 
Die Diameter- und Volumenmessungen sind als Mittelwerte ± 
Standardabweichung dargestellt und als Bereich (Minimum, Maximum). Die 
Beziehungen zwischen den Durchmesser- und Volumenmessungen wurden mit 
Hilfe des Spearman-Korrelationskoeffizienten beschrieben. Die Daten waren 
nicht normalverteilt, wie durch den Shapiro-Wilk-Test getestet (P < 0,05). Die 
Durchmessermessungen wurden mittels Bland-Altman-Diagrammen und 
Streudiagrammen verglichen. 
 
Sensitivitäten und Spezifitäten von Diametermessungen zur Detektion einer 
Größenänderung des Aneurysmasacks wurden berechnet. In einem ersten 
Schritt wurden Sensitivitäten und Spezifitäten mit Hilfe von absoluten Volumen- 
und Durchmesseränderungen berechnet (Volumenänderung > 0 cm³, 
Durchmesseränderung > 0 mm). In einem zweiten Schritt wurden Sensitivitäten 
und Spezifitäten der Durchmessermessungen durch vorgeschlagene Cutoff-
Werte des „Ad Hoc Committee for Standardized Reporting Practices in Vascular 
Surgery of the Society for Vascular Surgery“ berechnet (Volumenänderung ≥ 
5%, Durchmesseränderung ≥ 5 mm).52 Des Weiteren wurden Sensitivitäten und 
Spezifitäten mit Cutoff-Werten berechnet, wie sie durch Baumueller et al. 
(Volumenänderung ≥ 10%, Durchmesseränderung ≥ 5 mm), Wolf et al. 
(Volumenänderung ≥ 10 cm³, Durchmesseränderung ≥ 2 mm), und Wever et al. 
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(Volumenänderung ≥ 10 cm³, Durchmesseränderung, ≥ 4 mm) in ihren 
Publikationen vorgeschlagen wurden.45,46,53 
 
Schlußendlich wurden AUC-Analysen für anterioposteriore, transversale, axiale, 
coronare und perpendiculare maximale Durchmesser durchgeführt, um die 
optimalen Durchmesser Cutoff-Werte für die Detektion für die Volumenzunahme 
des Aneurysmasacks zu berechnen. Die Interkorrelationskoeffizienten-Analyse 
wurde zur Bestimmung der Intraobservervariabilitäten für Radiologe 1 und der 
Interobservervariabilitäten zwischen Radiologe 1 und Radiologe 2 bezüglich 
TAV und der maximalen axialen Durchmessermessung verwendet. 
 
Alle Analysen wurden mittels SPSS (version 23.0, Armonk, New York) und R 
(version 3.0.3, https://www.R-project.org, R-Core Team, Wien, Österreich) 
durchgeführt. Die statistische Analyse wurde durch F. Z. (10 Jahre Erfahrung in 
Mathematik), R. M.-W. (12 Jahre Erfahrung in Radiologie), und M. S. (5 Jahre 
Erfahrung in Radiologie und 5 Jahre Erfahrung in Statistik) durchgeführt. 
  
5 Ergebnisse 
5.1 Durchmesser- und Volumenmessungen 
 
Die durchschnittlichen Dmax anteroposterior, Dmax transversal and Dmax axial, 
Dmax coronar und Dmax perpendicular Messungen in der Nachsorge nach EVAR 
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waren 52 mm ± 14 (Bereich, 28 – 107), mm), 54 mm ± 14 (Bereich, 26–106 mm), 
55 mm ± 15 (Bereich, 27–105 mm), 54 mm ± 14 (Bereich, 27–104 mm) und 57 
mm ± 15 (Bereich, 28–112 mm). Das durchschnittliche Aneurysmasackvolumen 
in der Nachsorge nach EVAR betrug 190 cm3 ± 112 (Bereich, 46 – 777 cm3; 
siehe Tabelle 4). Die Interobserver- und Intraobservervariabilitäten waren 0,987 
und 1,0 für TAV und 0,978 und 0,985 für Dmax axial. Die mittlere Messzeit zur 
TAV-Bestimmung pro Aneurysma betrug 8,4 Minuten ± 1,1 min. 
Notiz – Werte als mittlere STAB (Bereich), Dmax = maximaler Durchmesser; EVAR = endovaskuläre 
Aortenreparatur  
Messung Dmax(mm) Baseline Follow-up 
Anteroposterior 
54 ± 12 
(Bereich, 27 to 92) 
52 ± 14 
(Bereich, 28 to 107) 
Transversal 
56 ± 13 
(Bereich, 27 to 98) 
54 ± 14 
(Bereich, 26 to 106) 
Axial 
56 ± 13 
(Bereich, 27 to 98) 
55 ± 15 
(Bereich, 27 to 105) 
Coronar 
55 ± 13 
(Bereich, 27 to 97) 
54 ± 14 
(Bereich, 27 to 104) 
Perpendicular 
59 ± 14 
(Bereich, 30 to 107) 
57 ± 15 




201 ± 100 
(Bereich, 52 to 667) 
190 ± 112 
(Bereich, 46 to 777) 
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Tabelle 4. Mittlere Maximaldurchmesser und Volumenmessungen der 
Ausgangsuntersuchung (baseline) und der Nachsorgeuntersuchung (follow-up) 
nach EVAR. 
 
5.2 Korrelation zwischen Durchmesser und Volumenmessungen 
 
Die Beziehung zwischen Durchmesser und Volumen lässt sich näherungsweise 
als quadratische Korrelation beschreiben (siehe Abbildung 4 und Paper Fig E1). 
Dmax axial und Dmax coronar zeigten dieselbe quadratische Korrelation bezüglich 
des Aneurysmavolumen. Der Spearman-Korrelationskoeffizient war hoch für 
Dmax transversal und moderat für Dmax anteroposterior, axial, coronar und 
perpendikular (Tabelle 5). Die drei maximalen Durchmesser (axial, transversal 
und coronar) waren gleich innerhalb eines Bereichs von ungefähr 10 mm 











Tabelle 5. Korrelation der quadrierten Durchmessermessungen in Beziehung 
zum Referenzvolumen für 200 untersuchte CT Datensätze. 
 
Im Gegensatz dazu waren die anteroposterioren und perpendikulären 
Durchmesser größer als die der axialen, transversalen und coronaren 
maximalen Durchmesser (Tabelle 4). Dmax anteroposterior, Dmax transversal, 
Dmax axial, Dmax coronar und Dmax perpendikular nahmen in 39 Patienten 
(Mittelwert, 4,3 mm; Bereich, 0, 2 – 27,1 mm), 30 Patienten (Mittelwert, 4,0 mm; 
Bereich, 0,1 – 22,6 mm), 35 Patienten (Mittelwert, 3,9 mm; Bereich, 1,0 – 31,0 
mm), 43 Patienten (Mittelwert, 3,9 mm; Bereich, 0,1 – 28,0 mm) und 41 
Patienten (Mittelwert, 4,3 mm; Bereich 0,1 mm – 24,1 mm) zu. Auf der Basis der 
volumetrischen Messungen nahm das Aneurysmasackvolumen bei 39 Patienten 
zu. Die mittlere absolute Aneurysmavolumenzunahme betrug 25,7 cm3 (Bereich, 
0,2 – 241 cm3). Die mittlere relative Aneurysmavolumenzunahme betrug 11,5 % 
(Bereich, 0,2 – 105,7 %). 
Messung Spearman ρ R² P-Wert 

























Die Sensitiviät-/Spezifitätsraten von Dmax anteroposterior, Dmax transversal, Dmax 
axial, Dmax coronar und Dmax perpendikular für die Detektion von 
Volumenzunahme (Durchmesser > 0 mm, Volumen > 0 cm3) betrugen 
69%/89%, 74%/85%, 74%/90%, 82%/82% und 59%/70%. Bei der Verwendung 
des vorgeschlagenen Cutoff-Niveau gemäß des „Reporting Standards“ für die 
Zunahme des Aneurysmasacks (Durchmesser ≥ 5 mm, Volumen ≥ 5,0%) hatten 
Dmax anteroposterior, Dmax transversal, Dmax axial, Dmax coronar und Dmax 
perpendicular Sensitivitäts-/Spezifitätsraten von 29%/95%, 33%/97%, 
29%/99%, 33%/93% und 38%/96%. Tabelle 6 zeigt die 
Sensitivitäten/Spezifitäten der Durchmessermessungen mit der Verwendung 
von unterschiedlichen Cutoff-Niveaus. 
 
Bei der Analyse der Fläche unter der Kurve (area under the curve (AUC)), waren 
die optimalen Cutoff-Werte für die Detektion einer Aneurysmasackzunahme 0,5 
mm, 0,5 mm, 0,5 mm, 0,25 mm und -1,2 mm für Dmax anteroposterior, 
transversal, axial, coronar und perpendikular. Die Sensitivitäts-/Spezifitätsraten 
betrugen 77%/95%, 67%/87%, 77%/92%, 85%/89% und 82%/64% (siehe Paper 
Figure E3a). Bei der Betrachtung von relativen 
Aneurysmadurchmesseränderungen wären die optimalen Cutoff-Niveaus für 
Dmax anteroposterior, transversal, axial, coronar und perpendikular -1,8%, 1,4%, 
1,4%, 0,5% und 1,6% mit daraus resultierenden Sensitivitäts-/Spezifizätsraten 
von 92%/82%, 67%/89%, 77%/93%, 85%/89% und 59%/89% (siehe Paper 
Figure E3b). Insgesamt hat der Dmax coronar die beste diagnostische 
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Genauigkeit für die Bestimmung einer Aneurysmavolumenzunahme mit Cutoff-
Werten von 0,25 mm und einer 0,5% Durchmesserzunahme (AUC 
absolut/relativ, 0,912/0,912). Dmax perpendicular hatte die niedrigste AUC bei 
0,784 und 0,790 für absolute und relative Cutoff-Werte. 
Die Verwendung des „Reporting Standards zeigt, dass die 
Durchmessermessungen nicht dazu in der Lage waren eine 
Aneurysmavolumenzunahme in 61% - 72% aller Fälle bei Patienten mit 
persistierenden Typ-II Endoleaks nachzuweisen (siehe Tabelle 7). 
 
 
Abbildung 5. Die Beziehungen zwischen unterschiedlichen erhobenen 
Durchmessern (A) Dmax axial, B) Dmax coronar (Dmaxcoronal), C) Dmax 
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perpendikular) und Aneurysmavolumenina (TAV) lassen sich am besten durch 
eine quadratische Annäherung beschreiben (R² TAV/Dmax axial = 0.86, R² 
TAV/Dmax koronal = 0.86, R² TAV/Dmax perpendikular = 0.82). 
 
Dmax axial und Dmax coronar zeigen nahezu die gleiche Korrelation bezogen auf 
das Aneurysmavolumen (siehe Tabelle 5). Die drei Durchmessermessungen 
sind gleich innerhalb eines Bereichs von ca. 10 mm (siehe Abbildung 5). Dmax 
perpendikular ist im Durchschnitt größer als der axiale oder coronar gemessene 







Abbildung 5. Bland-Altman-Diagramme und Streudigramme zeigen, dass 
Diametermessungen (Dmax anteroposterior, Dmax axial, Dmax coronar (Dmax 
coronal), Dmax perpendicular and Dmax transverse) innerhalb eines Intervalls von 
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ca. 10 mm gut übereinstimmen. Die durchgezogene Linie zeigt die mittlere 
Differenz beider Durchmessermessungen, die gepunkteten Linien das 
korrespondierende 95% Konfidenzintervall. Im Durchschnitt messen die 
transversalen, axialen und coronaren Durchmessermessungen dieselben Werte 
und es besteht kein signifikanter Unterschied zwischen ihnen. Im Gegensatz 
dazu sind die anteroposterioren und perpendikularen Durchmesser größer als 
der axiale, transversale oder koronare Durchmesser (weitere Daten siehe Paper 
Fig. E2). 
 
5.3 Zunahme des Aneurysmasackdurchmessers und -volumens 
während der Nachsorge  
 
Dmax axial, Dmax coronal and Dmax perpendikular nahmen bei 35 Patienten 
(Mittelwert, 3,9 mm; Bereich, 1,0 bis 31,0 mm), bei 43 Patienten (Mittelwert, 3,9 
mm; range, 0,1 bis 28,0 mm) bzw. bei 41 Patienten (Mittelwert, 4,3 mm; Bereich, 
0,1 bis 24,1 mm) zu. Bei den volumetrischen Messungen kam es bei 39 
Patienten zu einer Zunahme des Aneurysmasacksvolumens. Die mittlere 
absolute Zunahme betrug 25,7 cm³ (Bereich, 0,2 bis 241 cm³) und die mittlere 





5.4 Die diagnostische Genauigkeit von Durchmessermessungen 
 
Die Sensitivität und Spezifität von Dmax axial, Dmax coronar und Dmax 
perpendicular für den Nachweis einer Volumenzunahme des Aneurysmasacks 
betrug (Durchmesseränderung > 0 mm, Volumenänderung > 0 cm³) 74% bzw. 
90%, 82% bzw. 82%, und 59% bzw. 70%. Bei Verwendung der vorgeschlagenen 
Cutoffs des Reporting Standard für die Aneurysmasackzunahme 
(Durchmesseränderung ≥ 5 mm, Volumenänderung ≥ 5.0%) hatten die 
Durchmeser Dmax axial, Dmax coronal und Dmax perpendicular eine Sensitivität 
und Spezifität von 29% bzw. 99%, 33% bzw. 93% und 38% bzw. 96%. Die 
ermittelten Sensitivitäten und Spezifizitäten der durchgeführten 
Durchmessermessungen lassen sich mit den Werten in den bereits erwähnten 













Tabelle 6. Diagnostische Genauigkeit für die Detektion von Aneurysmasack-
zunahmen bei der Verwendung von unterschiedlichen Cutoff-Werten für 









für den Nachweis einer 
Zunahme des Aneurysma-
sackvolumen 
Volume* Diameter  Sensitivität Spezifität 
 >0 cm³ >0 mm Dmax anteropost 69% (27/39) 89% (54/61) 
   Dmax trans 74% (29/39) 85% (52/61) 
   Dmax axial 74% (29/39) 90% (55/61) 
   Dmax coronal 82% (32/39) 82% (50/61) 




≥ 5% ≥ 5 mm Dmax anteropost 29% (7/24) 95% (72/76) 
  Dmax trans 33% (8/24) 97% (74/76) 
  Dmax axial 29% (7/24) 99% (75/76) 
  Dmax coronal 33% (8/24) 93% (71/76) 
   Dmax perpendicular 38% (9/24) 96% (73/76) 
Baumueller 
201145 
≥ 10% ≥ 5 mm Dmax anteropost 64% (7/11) 96% (85/89) 
  Dmax trans 72% (8/11) 98% (87/89) 
  Dmax axial 64% (7/11) 99% (88/89) 
  Dmax coronal 73% (8/11) 93% (83/89) 
   Dmax perpendicular 64% (7/11) 96% (85/89) 
Wolf 
200246 
≥ 10 cm³ ≥ 2 mm Dmax anteropost 80% (16/20) 85% (68/80) 
  Dmax trans 65% (13/20) 89% (71/80) 
  Dmax axial 55% (11/20) 86% (69/80) 
  Dmax coronal 65% (13/20) 83% (66/80) 
   Dmax perpendicular 50% (10/20) 89% (71/80) 
Wever 
200053 
≥ 10 cm³ ≥ 4 mm Dmax anteropost 45% (9/20) 95% (76/80) 
  Dmax trans 50% (10/20) 95% (76/80) 
  Dmax axial 40% (8/20) 96% (77/80) 
  Dmax coronal 50% (10/20) 90% (72/80) 




Die AUC-Analysen zeigen optimale Cutoff-Werte für den Nachweis einer 
Aneurysmasackvolumenzunahme von 0,5 mm, 0,25 mm and 0.8 mm für Dmax 
axial, Dmax coronar and Dmax perpendicular. Die korrespondierenden 
Sensitivitäten und Spezifitäten betragen 74% bzw. 90%, 82% bzw. 86% und 
59% bzw. 89% (Abbildung 6.A). Bei der Betrachtung von relativen maximalen 
Aneurysmadurchmesseränderungen lagen die optimalen Cutoffs für Dmax axial, 
Dmax coronar und Dmax perpendikular bei 1,4%, 0,5% und 1,6% mit Sensitivitäten 
und Spezifitäten von 74% bzw. 92%, 82% bzw. 87% und 59% bzw. 89% 
(Abbildung 6.B). Die höchste diagnostische Genauigkeit hatte Dmax coronar für 
den Nachweis einer Zunahme des Aneurysmasackvolumens mit einem Cutoff-













Abbildung 6. Cutoff-Receiver operating characteristic (ROC)-Analysis für die 
Durchmessermessungen (Dmax anteropost, trans, axial, coronar (Dmax coronal), 
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und perpendicular) Dmax coronar and Dmax in Bezug auf die Sensitivität und die 
Spezifität in Nachsorgepatienten post-EVAR (n=100). Alle Abbildungen zeigen 
die optimalen Cutoff-Werte nach dem Youden-Index mit korrespondierenden 
Spezifitäten und Sensitivitäten (Cutoff (spec, sens)). Die unterhalb der Kurve 
gelegene Fläche (AUC) wird als 95% Konfidenzintervall in den Grafiken 
unterhalb der Diagonale dargestellt. 
A) Cutoff-Werte für absolute Durchmesseränderungen (mm). B) Cutoff-Werte 
für relative Durchmesseränderung (%). Die absoluten und relativen 
Durchmesseränderungen zeigen keine signifikanten Unterschiede, da die 
Cutoff-Werte kleine Zahlenwerte in der Nähe von 0 haben und die Ergebnisse 
für den Nachweis absoluter und relativer Änderungen der 
Aneurysmasackzunahme fast identisch sind. Dmax coronar zeigt die höchste 
Genauigkeit für den Nachweis einer Zunahme des Aneurysmasacks, sowohl bei 
den absoluten Durchmesseränderungen mit einem Cutoff-Wert von 0,25 mm 
(Sensitivität und Spezifizität: 82% bzw. 87%), als auch bei der relativen 
Durchmesseränderungen mit einem Cutoff-Wert von 0.5% (Sensitivität und 
Spezifizität: 82% bzw. 87%). 
 
5.6 Diagnostische Genauigkeit bei Patienten mit einem 
persistierenden Typ-II Endoleak 
 
Bei 94 von 200 CT-Untersuchungen (47%) und in 56 Patienten (Typ I bei 2 
Patienten; Typ II bei 52 Patienten und Typ III bei 2 Patienten) konnte ein 
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Endoleak nachgewiesen werden. 37 Patienten (37%) hatten ein persistierendes 
Typ II Endoleak, das sowohl in der ersten CT – Untersuchung, als auch auf den 
Folgeuntersuchungen während der Nachsorge sichtbar war. Mit den Cutoff-
Werten des Reporting Standards für Dmax axial, Dmax coronar and Dmax 
perpendikular konnte eine Volumenzunahme des Aneurysmasacks bei 72% 
(13/18), 61% (11/18) bzw. 67% (12/18) der Patienten mit einem persistierendem 



















Dmax = Maximaldurchmesser, *Referenz 
Tabelle 7. Nicht detektierter Nachweis einer Zunahme des 
Aneurysmasackvolumens durch Durchmessermessungen bei Patienten mit 
 
Ausschlussgrenzen für Zahl der Patienten 
mit einem 
persistierenden 




Volumenzunahme, die nicht durch 
die Durchmessermessung erkannt 
wurde [%] 
Volumen* Diameter 
 >0 cm³ >0 mm 23 Dmax anteropost 26% (6/23) 
    Dmax trans 22% (5/23) 
    Dmax axial 22% (5/23) 
    Dmax coronal 13% (3/23) 




≥ 5% ≥ 5 mm 18 Dmax anteropost 72% (13/18) 
   Dmax trans 67% (12/18) 
   Dmax axial 72% (13/18) 
   Dmax coronal 61% (11/18) 
    Dmax perpendicular 67% (12/18) 
Baumueller 
201145 
≥ 10% ≥ 5 mm 9 Dmax anteropost 44% (4/9) 
   Dmax trans 33% (3/9) 
   Dmax axial 44% (4/9) 
   Dmax coronal 33% (3/9) 
    Dmax perpendicular 44% (4/9) 
Wolf 200246 ≥ 10 cm³ ≥ 2 mm 15 Dmax anteropost 20% (3/15) 
   Dmax trans 27% (4/15) 
   Dmax axial 47% (7/15) 
   Dmax coronal 40% (6/15) 
    Dmax perpendicular 53% (8/15) 
Wever 
200053 
≥ 10 cm³ ≥ 4 mm 15 Dmax anteropost 60% (9/15) 
   Dmax trans 47% (7/15) 
   Dmax axial 60% (9/15) 
   Dmax coronal 47% (7/15) 
    Dmax perpendicular 60% (9/15) 
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persistierendem Typ II Endoleak (n=37) mit unterschiedlichen in der Literatur 
beschriebenen Cutoff-Werten für Volumen und Durchmesser. 
6 Diskussion 
 
Die Daten, die in dieser Studie analysiert wurden, zeigen, egal welche 
Messmethode oder welche Ausschlussgrenze verwendet wurde, dass 
Durchmessermessungen niedrige bis moderate Sensitivität aufweisen, um eine 
Volumenzunahme nach EVAR zu detektieren. Dabei sind Patienten mit 
persistierendem Typ II Endoleaks miteingeschlossen worden. Die hohe Zahl an 
nicht detektierten Größenzunahmen bei Patienten mit Typ II Endoleaks in der 
aktuellen Studie zeigt, dass in einer Nachsorge, die allein durch 
Diametermessungen durchgeführt wurde, eine nicht ausreichende Zahl an 
Größenzunahmen des Aneurysmasacks detektiert werden konnte. Deswegen 
sollte zur Senkung des Rupturrisikos der infrarenalen BAA, bedingt durch ein 
vorhandenes Typ II Endoleak, eine ergänzende Volumetrie des gesamten 
Aneurysmasacks in der Nachsorge durchgeführt werden. Dmax transversal, axial 
und coronar zeigten höhere Genauigkeit als Dmax anteroposterior und 
perpendicular. In der ROC-Analyse zeigte Dmax coronar die höchste 
Senstitivität/Spezifität und AUC für optimale absolute und relative Cutoffs. In 
Übereinstimmung mit den Ergebnissen zeigten van Keulen et al., dass eine 
Volumenzunahme des Aneurysmasacks bei 38% und bei 44% der Patienten 
detektiert werden konnte, wenn der maximale transversale und der maximale 
orthogonale Durchmesser zum Messen verwendet wurde. Keulen et al. merken 
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auch kritisch an, dass viele Studien, die durchgeführt wurden, mit älteren CT-
Scannern und Akquisitionsprotokollen mit höheren Schichtdickten durchgeführt 
wurden und dadurch geringere Evidenzraten ermittelt wurden, um die Rolle der 
Volumetrie bei Aneurysmasackgrößensackzunahmen zu unterstützen.47 
 
Wever et al legten dar, dass bei 19% der Patienten eine Zunahme des 
Aneurysmasacks nicht detektiert werden konnte, wenn der maximale 
Aneurysmadurchmesser bestimmt wurde. Außerdem bestand bei 37% der 
Messungen zwischen maximalem Aneurysmadurchmesser und 
Volumenmessung eine Diskordanz und somit konnte in einem Drittel der 
Patienten eine Veränderungen in der Aneurysmasackgröße nicht detektiert 
werden.50 
 
Bargellini et al. haben nachgewiesen, dass 37% der Patienten mit einer 
Zunahme des Aneurysmasackvolumens, eine Abnahme des maximalen 
Aneurysmasackdurchmessers nach 6 Monaten bei persistierendem Endoleak in 
der Nachsorge hatten und ihr errechneter Korrelationskoeffizient für die 
Änderung des Aneurysmasackvolumens und Aneurysmasackdurchmessers war 
niedrig (r= 0,73 – 0,81). Dadurch könnten neben einem verbleibenden 
langsamen Fluss im Aneurysmasack auch morphologische 
Volumenveränderungen innerhalb des Aneurysmasacks bei nur einem 
gemessenen maximalen Durchmesser auf einer axialen CT-Schicht, 
unterschätzt werden. Bargellini et al. empfehlen in Übereinstimmung mit 
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unseren Ergebnissen, dass vor allem bei Patienten mit einem persistierendem 
Endoleak, bei denen es zu keiner Aneurysmasackzunahme kommt, zum 
Ausschluss einer morphologischen Volumenänderung des Aneurysmasacks 
zusätzlich zur Diametermessung Volumenmessungen durchgeführt werden 
sollten.54 
 
Fillinger et al berichtete, dass Volumenmessungen in der Nachsorge nach EVAR 
von infrarenalen BAA eine Aneurysmasackzunahme präziser detektieren und im 
Schnitt 18 Monate früher als Diametermessungen. Bereits nach einem Jahr 
konnte nur in 8% der Fälle durch den axialen Maximaldurchmesser eine 
Größenzunahme detektiert werden, im Vergleich zu 56%, bei den mit Hilfe von 
Volumenkriterien berechneten Aneurysmavolumina.37 
 
Eine Erklärung für die Unterschiede in der Erkennung von 
Aneurysmasackänderungen bei Durchmesser- und Volumenmessungen ist, 
dass die Volumenänderung im Aneurysmasack nicht an der Stelle der 
Maximalausdehnung des Aneurysmas stattfindet. Die Abbildung 7 zeigt, dass 
die hauptsächliche Zunahme des Aneurysmasacks abseits der maximalen 
Ausdehnung des Aneurysmasacks ober- und unterhalb im Aneurysma 
stattfinden kann. Die sich entwickelnden morphologischen Veränderungen des 
Aneurysmasacks nach EVAR sind dadurch komplexer als erwartet und 
Durchmessermessungen könnten dadurch nicht ausreichend sein, um diese 
Veränderungen früh zu detektieren. Bargellini et al. postulieren auch, dass die 
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Veränderungen der Aneurysmasackmorphologie in der Nachsorge die Höhe des 
maximalen Durchmessers verändern könnten und dass sich die wahre axiale 
Ebene, die senkrecht zum Gefäßverlauf liegt mit der Zeit nach der EVAR-
Versorgung ändern könnte.54 
 
 
Abbildung 7. 73 Jahre alter männlicher Patient mit nachgewiesenem 
persistierendem Typ II Endoleak, dass durch eine EVAR-Prothese versorgt 
wurde, 2 Tage nach EVAR-Versorgung und nach 6 Monaten bei einer 
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Nachsorgeuntersuchung. A, B) Der Dmax axial war nahezu stabil während der 
beiden Nachsorgezeitpunkte (4,9 cm und 5,0 cm). C, D) Im Gegensatz dazu 
zeigte das Gesamtvolumen des Aneurysmas eine signifikante Zunahme von ca. 
20 ml (17%). In der seitlichen 3D-Projektion zeigt sich die Volumenzunahme im 
kranialen Anteil des Aneurysmas (weiße Pfeile). Die maximale 
Durchmessermessung, gemessen an der Maximalausdehnung des 
Aneurysmasacks konnte die Zunahme des Aneurysmasacks nicht nachweisen. 
 
Andere Wissenschaftler behaupten, dass die Messung des axialen 
Maximaldurchmesser bei CT-Untersuchungen eine akurate, verlässliche und 
robuste Methode in der Nachsorge nach EVAR sei.45,48 Baumüller und Nguyen 
haben eine hochgradige Korrelation zwischen den maximalen axialen 
Durchmessermessungen und Volumenmessungen nachgewiesen.45 Die 
Messung des anterioposterioren, axialen und perpendikulären maximalen 
Durchmesser führte in unserer Studie bei Extrapolation auf die Cutoff-Werte von 
Baumüller und Nguyen dazu, dass ca. 44% der Aneurysmasackzunahmen bei 
Patienten mit persistierendem Endoleak nicht erkannt wurden (siehe Tabelle 7).  
Außerdem zeigten sich nach der Extrapolation der Cutoff-Werte von Baumueller 
und Nguyen in unserer Studie (Volumen ≥ 10%, Durchmesser ≥ 5 mm) 
Sensitivitäten/Spezifitäten für Dmax anteroposterior, transversal, axial, coronar 
und perpendicular von 64%/97%, 72%/98%, 64%/99%, 73%/93% und 64%/96% 
für eine Zunahme des Aneurysmasacks (siehe Tabelle 7). Ein Defizit der Studie 
von Baumüller und Nguyen ist, dass nur 4 der 49 Patienten, die analysiert 
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wurden (8%) eine signifikante Volumenzunahme des Aneurysmasacks hatten 
und alle Patienten mit einem Typ I, III or IV Endoleak aus der Studie 
ausgeschlossen wurden. Vor allem bei Patienten mit einem symptomatischen 
Typ II Endoleak mit der hohen Wahrscheinlichkeit einer spontanen 
Größenzunahme mit akuter Rupturgefahr, ist es besonders wichtig die Zunahme 
des Aneurysmasacks in der Nachsorge frühzeitig zu erkennen.45 Hahne, Arndt 
und Herrmann schlossen, dass die maximalen Durchmessermessungen auf 
Schnittbildern ausreichend seien, um eine Zunahme des Aneurysmasacks 
auszuschließen in der klinischen Routine. Dabei ist kritisch anzumerken, dass 
sie die genaue Herangehensweise und Durchführung der volumentrischen 
Messungen in ihrer Studie jedoch nicht beschrieben haben. Ihre gesamte 
statistische Analyse basierte auf einem hohen Korrelationskoeffizienten 
zwischen Durchmesser- und Volumenmessungen. 
 
Außerdem stellten sie keine Cutoff-Werte zur Evaluation von 
Aneurymasackänderungen vor und es wurde keine weitere Evaluation zur 
Prüfung der Leistungsfähigkeit ihrer Durchmessermethode durchgeführt.48 
Allgemein stellt die Inter- und Intraobservervariabilität ein Hauptproblem bei 
Aneurysmasackgrößenmessungen in der Nachsorge dar. Van Prehn et al 
berichteten von einer Intraobservervariabilität von 4,2% und einer 
Interobservervariabilität von 5,9% für Volumenmessungen. Im Reporting 
Standard wird deswegen ein Cutoff-Wert von ≥ 5% für eine klinisch relevante 
Volumenzunahme des Aneurysmasacks weitreichend akzeptiert.52 Cayne et al. 
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zeigten, dass die mittlere Differenz der gemessenen maximalen Durchmesser 
auf axialen CT-Untersuchungen ungefähr 4,0 mm ± 5,1 mm beträgt. Auch wenn 
der Maximaldurchmesser standardisiert gemessen wurde, war die mittlere 
Messdifferenz 2,8 mm ± 4,4 mm.55 Abada et al. zeigten mit 4,1 mm als mittlere 
Messdifferenz eine hohe Interobservervariabilität bei anteroposterioren und 
transversalen maximalen Durchmessermessungen und schlugen vor, dass 
maximale Durchmessermessungen in jeder Richtung in axialen Schnittbildern 
und auch Maximaldurchmesser, die aus multiplanaren Reformationen bestimmt 
wurden, wegen ihrer noch höheren Interobservervariabilität, vermieden werden 
sollten.42 Sie fanden heraus, dass ein Standardmessprotokoll bei maximalen 
Durchmessermessungen essentiell ist und zu besseren Resultaten in der 
täglichen Routine führt.42 Bei komplizierten sakkulären Aneurysmen empfahlen 
sie ergänzende Volumenbestimmungen, die durch ein sphärisches 
mathematisches Annäherungsmodell aus den gemessenen 
Maximaldurchmessern (Dmax anteroposterior und transversal) berechnet wurden 
ohne Volumetriemessungen durch semiautomatische Segmentation 
durchzuführen.42 In der aktuellen Studie, war Dmax transversal zuverlässiger im 
Vergleich zu Dmax anteroposterior und perpendicular. Dmax anteroposterior und 
perpendikular zeigten Reichweiten von > 10 mm in Bland-Altman-Diagrammen. 
Die verwendeten Messstandards werden in Abbildung 1 und Abbildung 2 
gezeigt. Es muss betont werden, dass wegen der hohen Variabilität von 
Durchmessermessungen ein Cutoff-Wert von kleiner als 2 mm für maximale 
Durchmesser nicht akzeptabel ist.55 Deswegen sind die von uns berechneten 
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optimalen Cutoff-Werte für Dmax anteroposterior, transverse, axial, coronar und 
perpendikular (alle < 1 mm) mehr von theoretischem Wert als für die klinische 
Routine geeignet. Der berechnete absolute Cutoff-Wert der ROC-Analyse für 
Dmax perpendikular betrug -1,8 mm und der relative Cutoff-Wert für Dmax 
anteroposterior betrug -1,8%, bei Unterschätzung der Volumenzunahme des 
Aneurysmasacks. 
 
In der aktuellen Studie wurden Durchmessermessungen und 
Volumenmessungen geblindet, durch mehrere Untersucher (siehe Material und 
Methoden) evaluiert und die berechneten Interkorrelationskoeffizienten für Inter- 
und Intraobservervariabilitäten waren hoch für TAV und Dmax axial. Der 
Hauptgrund für die geringe Annahme der Volumetriemessungen in der 
klinischen Routine ist der Mangel an Zeiteffizienz und die mühsame manuelle 
Schicht- für Schichtmessung pro Aneurysma. Außerdem benötigt der 
Untersucher Erfahrung im Messen der Aneurysmen, weil oft die Abgrenzung der 
Aneurysmen zur Umgebung bei variablen Kontrastierungen herausfordernd ist. 
Schnelle semiautomatische Segmentationstechniken können die Zeit für eine 
Volumetrie von 45 Minuten auf 15 Minuten reduzieren.44 Die Messzeit für eine 
TAV-Messung des Aneurysmasacks betrug in dieser Studie 8,4 Minuten ± 1,1 
min. Kaufman et al. zeigten, dass noch schnellere Messzeiten von 3,0 min ± 1,1 
min mit einer speziellen Softwarelösung möglich sind, um abdominale 
Aneurysmen volumetrisch auszumessen. Die Weiterentwicklung und Einführung 
neuer Softwarelösungen könnte die Verwendung der Volumetrie in der täglichen 
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klinischen Routine erhöhen. Aktuell lassen sich vorallem einfache Aneurysmen 
automatisiert messen. Für die Messung von komplizierten sacciformen und 
fusiformen Aneurysmen wird es in Zukunft vielleicht durch bessere 
Mustererkennungsalgorithmen zur Erkennung der Aneurysmen durch künstliche 
Intelligenz möglich sein diese vollautomatisch volumetrisch zu messen. 
Vielleicht könnte dadurch auch die Akzeptanz von volumetrischen Messungen 
in der täglichen Klinik- und Praxisroutine erhöht werden. Die Hauptlimitationen 
der aktuellen Studie waren, dass keine Korrelation zu klinischen Ergebnissen 
erfolgte (z. B.: wiederholte interventionelle Versorgung, Ruptur). Zusätzlich 
verhinderte die retrospektive Natur der Studie einen Vergleich der 
Volumetriemessungen mit Sonographiedurchmessermessungen. Die Zahl der 
Endoleaks in den eingeschleusten Patienten war viel höher in der aktuellen 
Studie als in anderen vergleichbaren Studien. Deswegen zeigt die Endoleakzahl 
vermutlich ein Bias und Patienten mit einem bekannten Endoleak hatten mehr 
CT-Untersuchungen in der Nachsorge. Die wahre Endoleakzahl pro Patient ist 
viel geringer in unserer EVAR Datenbank und war vergleichbar mit den in der 
Literatur berichteten Werten, jedoch ist es möglich, dass in unserer EVAR-
Patientendatenbank ein zufälliger Selektions-Bias vorliegen könnte. 
 
Zusammenfassend zeigen Durchmessermessungen niedrige bis moderate 
Sensitivität für die Detektion von Aneurysmasackvolumenzunahmen. Diese 
waren abhängig vom verwendeten Cutoff-Wert. In einer hohen Zahl an Patienten 
mit pesistierendem Typ II Endoleak nach EVAR eines infrarenalen BAA konnten 
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Durchmessermessungen eine Zunahme des Aneurysmasacks nicht eindeutig 
nachweisen. Dabei ist vorallem wichtig, dass die morphologische 
Größenzunahme des Aneurysmasacks nicht alleine auf Höhe der maximalen 
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CLINICAL STUDY
CT after Endovascular Repair of Abdominal
Aortic Aneurysms: Diagnostic Accuracy of
Diameter Measurements for the Detection
of Aneurysm Sac Enlargement
Michael Schnitzbauer, MSc, Oliver Güntner, MD,
Walter A. Wohlgemuth, MD, Florian Zeman, MSc, Michael Haimerl, MD,
Christian Stroszczynski, MD, and Ren!e Müller-Wille, MD
ABSTRACT
Purpose: To evaluate the diagnostic accuracy of diameter measurements for the detection of aneurysm volume increase during follow-
up after endovascular aortic repair (EVAR) of abdominal aortic aneurysms (AAAs).
Materials and Methods: This retrospective study analyzed 100 pairs of follow-up computed tomography scans randomly selected from an
EVARdatabase (male/female ratio, 91/9; mean age, 71 y; bifurcated and aortouniiliac stent grafts, 96% and 4%, respectively;mean interval, 359
d). Fivemaximumdiameter (Dmax) values weremeasured (anteroposterior, transverse, axial, coronal, and perpendicular). Aneurysm sac volume
was measured by manual segmentation and used as the standard of reference. Overall, 37% of patients had a persistent type II endoleak.
Results: The anteroposterior, transverse, axial, coronal, and perpendicular Dmax values increased in 39 patients (mean, 4.3 mm), 30
patients (mean, 4.0), 35 patients (mean, 3.9 mm), 43 patients (mean, 3.9 mm), and 41 patients (mean, 4.3 mm), respectively. Aneurysm
sac volume increased in 39 patients (mean, 25.7 cm3). The cutoff levels according to the reporting standard for aneurysm sac
enlargement (diameter ! 5.0 mm, volume ! 5.0%) had sensitivity/specificity rates of 29%/95%, 33%/97%, 29%/99%, 33%/93%, and
38%/96%, respectively, for the five Dmax values. The reference standards failed to detect aneurysm volume increase in 72%, 67%, 72%,
61%, and 67% of patients, respectively, with persistent type II endoleak.
Conclusions: Depending on the chosen cutoff value, diameter measurements showed low to moderate sensitivity for the detection of
aneurysm volume increase. The diameter measurements failed to detect aneurysm enlargement in a large number of patients with
persistent type II endoleak after EVAR of AAA.
ABBREVIATIONS
AAA ¼ abdominal aortic aneurysm, AUC ¼ area under the curve, CLL ¼ center lumen line, Dmax ¼ maximum diameter, EVAR ¼
endovascular aortic repair, ROC ¼ receiver operating characteristic, TAV ¼ total aneurysm volume
After its introduction in the early 1990s, endovascular aortic
repair (EVAR) has become the predominant treatment for
the repair of abdominal aortic aneurysms (AAAs) during the
past 10 years, with increased numbers of treated patients in
elective and emergency settings. The advantages of EVAR
are less invasiveness and morbidity compared with
conventional open surgery (1).
Aneurysm sac growth after EVAR is a risk factor for
rupture; close monitoring and follow-up is necessary to detect
these changes (2–4). Thus far, diameter measurements have
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been the gold standard in routine clinical practice and in EVAR
trials because they were available, used, and accepted (5–10).
Various diameter measurement methods have been introduced
and evaluated for accuracy in the detection of size increases of
the aneurysm sac (11–14). In 2003, Abada et al (15) recom-
mended maximum anteroposterior and transverse diameter
measurements as the gold standard during follow-up, along
with additional volumetry in stable aneurysms.
Concerns have been raised about the use of diameter
measurements to detect failed aneurysm exclusion after
EVAR (16). Stable aneurysm sacs during follow-up require
stringent surveillance because of late-appearing and persis-
tent endoleaks (15). Remodeling activities in the aneurysm
sac with a size increase below and above the area of
maximum extension have been problematic and could not
be addressed sufficiently by diameter measurements. Faster
techniques to analyze aneurysm sac volume with the use of
semiautomatic segmentation have been introduced, but
acceptance is low (17). Some researchers consider volu-
metric measurements to be superior to diameter measure-
ments in the detection of true aneurysm sac growth (18–21).
There is substantial contradictory evidence regarding the
heterogeneity and diagnostic accuracy of diameter mea-
surements for the detection of aneurysm volume increase in
the literature (3,11,13,18,22). Few studies have compared
diameter measurements versus volume measurements for
diagnostic accuracy in large numbers of patients (1,18,23).
The purpose of the present study is twofold: (i) to
reevaluate the diagnostic accuracy of different maximum
diameter (Dmax) measurements compared with volumetry as
the gold standard of reference in 100 patients after EVAR of
AAAs and (ii) to show that diameter measurements alone
are not sufficient to detect aneurysm sac growth in patients
with persistent endoleaks.
MATERIALS AND METHODS
The present retrospective study did not require approval by
the local institutional review board. A total of 100 patients
(91 men, 9 women; mean age, 71 y; range, 53–90 y) with
available follow-up computed tomography (CT) scans were
randomly extracted from a database of patients with saccular
and fusiform infrarenal AAAs treated with EVAR at a single
university hospital between July 2001 and December 2012
(N ¼ 452) (24). For each patient, 2 follow-up CT scans were
randomly drawn from the database, and CT scans were
randomly selected and organized in 100 follow-up pairs
with a minimum interval of 90 days between scans. The
mean interval between the two CT examinations was 359
days ± 333 (standard deviation; range, 91–2,814 d). The
baseline patient demographic data are shown in Table 1.
CT scans were performed by using helical scanners
(SOMATOM Sensation 16 and SOMATOM Flash Dual
Source; Siemens, Forchheim, Germany). Contrast-enhanced
images of the abdominal aorta were generated by injecting
90–120mL of nonionic contrast agent at a flow rate of 4mL/s.
Delayed-phase images were obtained 70 seconds after the
arterial-phase scan to detect late-appearing endoleaks.
Transverse and coronal planes with a slice thickness of
3.0 mm were reconstructed and digitally stored in the
picture archiving and communication system. All volume and
diameter measurements (Dmax anteroposterior, Dmax trans-
verse,Dmax axial,Dmax coronal, andDmax perpendicular)were
separately performed at baseline and follow-up on a syngo.via
workstation (version VA11HF06; Siemens) blinded and in a
random order by a radiologist with a minimum of 5 years of
experience (M.S.). For the estimation of intraobserver and
interobserver variabilities, a second measurement (for total
aneurysm volume [TAV] and Dmax axial) was performed by a
second radiologist (O.G.) with 5 years of experience.
The maximum outer diameter of the aneurysm sac was
measured on the axial planes (Dmax anteroposterior,
transverse, and axial) and on the coronal planes (Dmax
coronal) by visual judgment at the maximum extension of
the aneurysm sac (Fig 1). In addition, the cross-sectional
planes were calculated perpendicular to the center lumen
line (CLL) of the aorta (Fig 2). The CLL was automatically
reconstructed by syngo.via by using the CT vascular mode
and checked for plausibility. If necessary, small corrections
to the CLL were performed manually. At the maximum
aneurysm extension level, the outer wall of the aneurysm
was marked manually, and the program automatically
calculated the Dmax (Dmax perpendicular; Fig 2).
The TAV was measured by manual segmentation by using
the summation of the layer technique in the basic module of
syngo.via (MMbasic-3D; Siemens). Each layer was drawn
manually, depicting the outer aortic wall from the most
distal renal artery to the native aortic bifurcation (Fig 3).
An endoleak was defined as a continuous area of contrast
enhancement between the stent graft and the aneurysm wall
Table 1. Patients’ Demographic and EVAR Data (N ¼ 100)
Characteristic Value
Age (y)














Note–Anaconda (Vascutek, Inchinnan, United Kingdom);
Zenith (Cook, Bloomington, Indiana); Excluder (W.L. Gore &
Associates, Flagstaff, Arizona).
EVAR ¼ endovascular aortic repair; SD ¼ standard deviation.
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and was classified according to Veith, Baum, and Ohki (25)
into types I–IV.
Diameter and volume measurements are presented as
mean values ± standard deviation and range (ie, minimum
and maximum). Relationships between diameter and
volume measurements were assessed by using Spearman
correlation coefficients. Data were not normally distributed
as tested by the Shapiro–Wilk test (P < .05). Diameters were
compared by using Bland–Altman plots and scatter plots.
The sensitivity and specificity of the diameter measure-
ments for the detection of aneurysm volume enlargement
were calculated first by using the absolute volume and
diameter changes (volume > 0 cm3, diameter > 0 mm),
then by using the proposed cutoff levels of the Ad Hoc
Committee for Standardized Reporting Practices in Vascular
Surgery of the Society for Vascular Surgery (26) (volume
! 5%, diameter ! 5 mm), and finally by using the cutoff
levels reported by Baumueller and Nguyen (11) (volume !
10%, diameter ! 5 mm), Wolf et al (13) (volume ! 10 cm3;
diameter ! 2 mm), and Wever et al (23) (volume ! 10 cm3;
diameter ! 4 mm).
A receiver operating characteristic (ROC) analysis was
performed for anteroposterior, transverse, axial, coronal,
and perpendicular Dmax values to calculate the optimal
diameter cutoff for the detection of aneurysm volume
enlargement. Intercorrelation coefficient analyses were
performed to determine intraobserver variabilities for radi-
ologist 1 and interobserver variabilities between radiologist
Figure 1. Axial slice of an aneurysm sac in a 63-year-old male patient 1 year after EVAR. (a) The anteroposterior diameter (Dmax
anteropost) was measured manually on the axial planes in the middle of the aneurysm sac at the area of maximum extension parallel to
the midline through the neighboring vertebral body. (b) Dmax transverse (Dmax trans) was measured manually on the axial planes at the
area of maximum extension of the aneurysm perpendicular to the midline through the neighboring vertebral body. (c) Dmax axial was
measured manually by using electronic calipers. (d) Coronal reconstructions were used to measure the Dmax coronal by visual judgment
at the maximum extension of the aneurysm.
Figure 2. (a,b) A cross-sectional plane of the aneurysm sac in AAA after EVAR was calculated perpendicular to the CLL of the aorta at
the level of the maximum aneurysm extension. (c) The outer wall of the aneurysm was marked manually, and the program calculated
Dmax perpendicular.
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1 and radiologist 2 for TAV and Dmax axial measurements.
All analyses were performed by using SPSS (version 23.0;
IBM, Armonk, New York) and R (version 3.0.3; R Foun-
dation for Statistical Computing, Vienna, Austria). Statisti-
cal analysis was performed by F.Z. (10 y of experience in
mathematics), R.M.-W. (12 y of experience in radiology),
and M.S. (5 y of experience in radiology and 5 y of experi-
ence in statistics).
RESULTS
The average Dmax anteroposterior, Dmax transverse, Dmax
axial, Dmax coronal, and Dmax perpendicular measurements
on follow-up after EVAR were 52 mm ± 14 (range, 28–107
mm), 54 mm ± 14 (range, 26–106 mm), 55 mm ± 15
(range, 27–105 mm), 54 mm ± 14 (range, 27–104 mm), and
57 mm ± 15 (range, 28–112 mm), respectively. The average
aneurysm sac volume on follow-up was 190 cm3 ± 112
(range, 46–777 cm3; Table 2).
The interobserver and intraobserver variabilities were
0.987 and 1.0 for TAV and 0.978 and 0.985 for Dmax axial,
respectively. The average time to perform TAV per aneu-
rysm was 8.4 minutes ± 1.1.
The relationship between diameter and volume was
described by a quadratic correlation (Fig E1 [available
online at www.jvir.org]). Dmax axial and Dmax coronal
showed the same quadratic correlation toward aneurysm
volume. The Spearman coefficients were high for Dmax
transverse and moderate for Dmax anteroposterior, axial,
coronal, and perpendicular (Table 3). The 3 diameters
(axial, transverse, and coronal) were equal within a range
of approximately 10 mm (Fig 4 and Fig E2 [available
online at www.jvir.org]). In contrast, the anteroposterior
and perpendicular diameters were larger than the axial,
transverse, and coronal (Fig 4) diameters. Dmax
anteroposterior, Dmax transverse, Dmax axial, Dmax coronal,
and Dmax perpendicular increased in 39 patients (mean,
4.3 mm; range, 0.2–27.1 mm), 30 patients (mean, 4.0
mm; range, 0.1–22.6 mm), 35 patients (mean, 3.9 mm;
range, 1.0–31.0 mm), 43 patients (mean, 3.9 mm; range,
0.1–28.0 mm), and 41 patients (mean, 4.3 mm; range,
0.1–24.1 mm), respectively. On the basis of volumetric
measurement, aneurysm sac volume increased in 39
patients. The mean absolute aneurysm volume increase
was 25.7 cm3 (range, 0.2–241 cm3). The average relative
aneurysm volume increase was 11.5% (range,
0.2%–105.7%).
Figure 3. (a) Each layer of the aneurysm sac in AAA after EVAR was manually drawn between the outer aortic wall starting from the
most caudal renal artery to the aortic bifurcation. (b,c) The TAV was measured by manual segmentation by using the summation of layer
technique. CSAmax ¼ maximal center surface area.
Table 2. Average Maximum Diameters and Volume




Anteroposterior 54 ± 12 (27–92) 52 ± 14 (28–107)
Transverse 56 ± 13 (27–98) 54 ± 14 (26–106)
Axial 56 ± 13 (27–98) 55 ± 15 (27–105)
Coronal 55 ± 13 (27–97) 54 ± 14 (27–104)
Perpendicular 59 ± 14 (30–107) 57 ± 15 (28–112)
Total aneurysm
volume (cm3)
201 ± 100 (52–667) 190 ± 112 (46–777)
Note–Values presented as mean ± standard deviation (range).
Dmax ¼ maximum diameter; EVAR ¼ endovascular aortic
repair.
Table 3. Correlations of Squared Diameter Measurements in
Relation to Reference Volume for 200 Examined CT Datasets
Measurement Spearman r R2 P Value
Anteroposterior 0.379 0.854 < .001
Transverse 0.904 0.844 < .001
Axial 0.402 0.856 < .001
Coronal 0.417 0.857 < .001
Perpendicular 0.407 0.823 < .001
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The sensitivity/specificity rates of Dmax anteroposterior,
Dmax transverse, Dmax axial, Dmax coronal, and Dmax
perpendicular for the detection of volume increase (diameter
> 0 mm, volume > 0 cm3) were 69%/89%, 74%/85%, 74%/
90%, 82%/82%, and 59%/70%, respectively. When using
the proposed cutoff levels according to the reporting
Figure 4. Bland–Altman plots and scatter plots show that aneurysm diameters (Dmax anteroposterior, Dmax axial, Dmax coronal, Dmax
perpendicular, and Dmax transverse) were in agreement within a range of approximately 10 mm. The solid line represents the mean
difference of both diameters, and the dashed lines represent the corresponding 95% confidence limits. On average, the transverse, axial,
and coronal diameters measured the same, and no systematic distinction could be found. The anteroposterior and perpendicular di-
ameters, in contrast, were greater than the axial, transverse, and coronal diameters (additional data are provided in Fig E2 [available
online at www.jvir.org]).
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standard for aneurysm sac enlargement (diameter ! 5 mm,
volume ! 5.0%), Dmax anteroposterior, Dmax transverse,
Dmax axial, Dmax coronal, and Dmax perpendicular had
sensitivity/specificity rates of 29%/95%, 33%/97%, 29%/
99%, 33%/93%, and 38%/96%, respectively. Table 4
(11,13,23,26) shows the sensitivity/specificity of diameter
measurements with the use of different cutoff levels.
On analysis of area under the curve (AUC), the optimal
cutoff values for the detection of aneurysm volume increase
were 0.5 mm, 0.5 mm, 0.5 mm, 0.25 mm, and #1.2 mm for
Dmax anteroposterior, transverse, axial, coronal, and perpen-
dicular, providing sensitivity/specificity rates of 77%/95%,
67%/87%, 77%/92%, 85%/89%, and 82%/64%, respectively
(Fig E3a [available online at www.jvir.org]). If relative
changes in aneurysm diameters were considered, the
optimal cutoff values for Dmax anteroposterior, transverse,
axial, coronal, and perpendicular would be #1.8%, 1.4%,
1.4%, 0.5%, and 1.6%, resulting in sensitivity/specificity
rates of 92%/82%, 67%/89%, 77%/93%, 85%/89%, and
59%/89%, respectively (Fig E3b [available online at www.
jvir.org]). Overall, Dmax coronal had the best diagnostic
accuracy for the detection of aneurysm volume increase,
using a cutoff values of 0.25 mm and a 0.5% diameter
increase (AUC absolute/relative, 0.912/0.912). Dmax
perpendicular had the lowest AUC, at 0.784 and 0.790 for
the absolute and relative cutoff values, respectively.
The use of the reporting standard showed that the diam-
eter measurements failed to detect aneurysm volume in-
crease in 61%–72% of cases with persistent type II endoleak
(Table 5) (11,13,23,26).
DISCUSSION
The data analyzed in the present study indicate that,
regardless of the measurement method or cutoff level used,
diameter measurements showed low to moderate sensitivity
for the detection of aneurysm sac volume increase after
EVAR, including in patients with persistent type II endo-
leaks. The high number of missed size increases in patients
with persistent type II endoleaks in the present study shows
that a follow-up setting with diameter measurements alone
is not enough to detect size increase of the aneurysm sac. To
reduce the risk of AAA rupture as a result of persistent type
II endoleak, aneurysm sac volumetry should be the preferred
method of follow-up.
Dmax transverse, axial, and coronal showed higher accu-
racy than Dmax anteroposterior and perpendicular. In the ROC
analysis, Dmax coronal showed the highest sensitivity/speci-
ficity and AUC for the optimal absolute and relative cutoff
values.
In accordance with these results, van Keulen et al (18)
reported that aneurysm volume increase was detected in
Table 4. Diagnostic Accuracy of Diameter Measurements for the Detection of Aneurysm Volume Increase Using Different Cutoff
Levels for Volume and Diameters (11,13,23,26)
Study Aneurysm Increase
(Cutoff)
Dmax Diagnostic Accuracy of Diameter Measurements
for Detection of Aneurysm Volume Increase (%)
Volume* Diameter Sensitivity Specificity
Present study > 0 cm3 > 0 mm Anteroposterior 69 (27/39) 89 (54/61)
Transverse 74 (29/39) 85 (52/61)
Axial 74 (29/39) 90 (55/61)
Coronal 82 (32/39) 82 (50/61)
Perpendicular 59 (23/39) 70 (43/61)
Reporting standard (26) ! 5% ! 5 mm Anteroposterior 29 (7/24) 95 (72/76)
Transverse 33 (8/24) 97 (74/76)
Axial 29 (7/24) 99 (75/76)
Coronal 33 (8/24) 93 (71/76)
Perpendicular 38 (9/24) 96 (73/76)
Baumueller and
Nguyen (11), 2011
! 10% ! 5 mm Anteroposterior 64 (7/11) 96 (85/89)
Transverse 72 (8/11) 98 (87/89)
Axial 64 (7/11) 99 (88/89)
Coronal 73 (8/11) 93 (83/89)
Perpendicular 64 (7/11) 96 (85/89)
Wolf et al (13), 2002 ! 10 cm3 ! 2 mm Anteroposterior 80 (16/20) 85 (68/80)
Transverse 65 (13/20) 89 (71/80)
Axial 55 (11/20) 86 (69/80)
Coronal 65 (13/20) 83 (66/80)
Perpendicular 50 (10/20) 89 (71/80)
Wever et al (23), 2000 ! 10 cm3 ! 4 mm Anteroposterior 45 (9/20) 95 (76/80)
Transverse 50 (10/20) 95 (76/80)
Axial 40 (8/20) 96 (77/80)
Coronal 50 (10/20) 90 (72/80)
Perpendicular 40 (8/20) 95 (76/80)
Dmax ¼ maximum diameter.
*Reference.
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38% and 44% of patients with the use of transverse Dmax
and orthogonal Dmax, respectively. Wever et al (23) revealed
that an increase in aneurysm size was missed with the use of
maximal aneurysm diameter in 19% of examined cases.
Bargellini et al (27) showed that as many as 37% of patients
with increasing aneurysm sac volume had a decrease in
aneurysm diameter at 6 months’ follow-up, and their
calculated correlation coefficient for the rate of change of
volume and diameter was low (r ¼ 0.73–0.81). Fillinger (3)
reported that volume criteria allowed detection of aneurysm
enlargement during follow-up more precisely and an
average of 18 months earlier than the standard diameter
criteria.
One explanation for the difference in diameter and vol-
ume changes is that the volume increase of the aneurysm sac
may not occur at the area of maximum aneurysm extension.
Figure 5 shows that the major aneurysm size increase can
occur in areas remote from the area of the Dmax. The
developing morphologic changes of the aneurysm sac after
EVAR are more complex than expected, and diameter
measurements may not meet the necessary requirements
for early detection of these changes. Bargellini et al (27)
indicated that changes in aneurysm morphology during
follow-up might alter the level of the Dmax, and that the true
axial plane perpendicular to the centerline might change
over time.
Other researchers (11,22) claim that measurements of
maximum aneurysm diameters on axial CT scans are an
accurate, reliable, and robust method for follow-up after
EVAR and can be used in a daily setting. Baumueller and
Nguyen (11) found a high degree of correlation between
maximum aneurysm diameters measured on axial CT
images and volume measurements. However, if the reported
cutoff values from the study of Baumueller and Nguyen
(11) (volume ! 10%, diameter ! 5 mm) were extrapolated
to the present study population, Dmax anteroposterior,
transverse, axial, coronal, and perpendicular would have
sensitivity/specificity rates of 64%/97, 72%/98%, 64%/
99%, 73%/93%, and 64%/96% for aneurysm sac enlarge-
ment, respectively (Table 4). A deficit of the study of
Baumueller and Nguyen (11) is that only 4 of the 49 pa-
tients analyzed (8%) showed a significant aneurysm volume
increase, and all patients with type I, III, or IV endoleak
were excluded. In patients with asymptomatic type II
endoleak with a chance of spontaneous enlargement, it is
especially necessary to detect aneurysm enlargement during
follow-up.
Hahne, Arndt, and Herrmann (22) concluded that
measurements of the maximum aneurysm diameters in
cross-sectional imaging seem to be sufficient to exclude
enlargement after intervention in a daily clinical setting.
Unfortunately, they did not describe their exact approach to
Table 5. Missed Aneurysm Sac Volume Increase by Diameter Measurement in Patients who Presented with a Persistent Type II
Endoleak (n ¼ 37) Analyzed by Different Cutoff Levels for Volume and Diameter (11,13,23,26)
Study Cutoff No. of Patients Volume Increase Missed by Diameter
Measurement (%)Volume* Diameter
Present study > 0 cm3 > 0 mm 23 Dmax anteroposterior 26 (6/23)
Dmax transverse 22 (5/23)
Dmax axial 22 (5/23)
Dmax coronal 13 (3/23)
Dmax perpendicular 26 (6/23)
Reporting standard (26) ! 5% ! 5 mm 18 Dmax anteroposterior 72 (13/18)
Dmax transverse 67 (12/18)
Dmax axial 72 (13/18)
Dmax coronal 61 (11/18)
Dmax perpendicular 67 (12/18)
Baumueller and Nguyen (11), 2011 ! 10% ! 5 mm 9 Dmax anteroposterior 44 (4/9)
Dmax transverse 33 (3/9)
Dmax axial 44 (4/9)
Dmax coronal 33 (3/9)
Dmax perpendicular 44 (4/9)
Wolf et al (13), 2002 ! 10 cm3 ! 2 mm 15 Dmax anteroposterior 20 (3/15)
Dmax transverse 27 (4/15)
Dmax axial 47 (7/15)
Dmax coronal 40 (6/15)
Dmax perpendicular 53 (8/15)
Wever et al (23), 2000 ! 10 cm3 ! 4 mm 15 Dmax anteroposterior 60 (9/15)
Dmax transverse 47 (7/15)
Dmax axial 60 (9/15)
Dmax coronal 47 (7/15)
Dmax perpendicular 60 (9/15)
Dmax ¼ maximum diameter.
*Reference.
184 ▪ CT after EVAR: Accuracy of Aneurysm Sac Diameter Measurement Schnitzbauer et al ▪ JVIR
volumetry. Their entire statistical analysis was based on a
high correlation coefficient (r ¼ 0.813–0.905, P $ .01)
between diameters and volume measurements. No cutoff
values were reported for the evaluation of aneurysm change,
and no further evaluation of the power of their diameter-
based method was performed (22).
Figure 5. Persistent type II endoleak after EVAR of AAA at 2-day and 6-month follow-up in a 73-year-old male patient. (a,b) Dmax axial
was nearly stable during follow-up (4.9 cm and 5.0 cm). (c,d) The TAV increased significantly, by approximately 20 mL (17%). Lateral
projection shows a volume increase at the upper portion of the aneurysm sac (arrows), and Dmax axial failed to detect the increase at the
level of maximum extension of the aneurysm.
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In general, one major problem with aneurysm size mea-
surements during follow-up is the inter- and intraobserver
variability. van Prehn et al (17) reported an intraobserver
variability of 4.2% and an interobserver variability of 5.9%
for the measurement of aneurysm volume. Therefore, a cutoff
value of ! 5% for a clinically relevant volume increase is
widely accepted and recommended in the reporting standards
for endovascular aortic aneurysm repair (26). Cayne et al (12)
showed that the average difference of Dmax values measured
on the same axial CT scan is approximately 4.0 mm ± 5.1.
Even if the diameter was measured in a standardized fashion,
the average measurement difference was 2.8 mm ± 4.4 (12).
Abada et al (15) showed a high interobserver variability, with
4.1 mm (the average measurement difference) in ante-
roposterior and transverse diameters, and suggested the
avoidance of Dmax values in any direction and diameters from
multiplanar reformatted imaging because of their higher
interobserver variability. They found that a standard mea-
surement protocol for diameter measurements is essential and
leads to better results in daily practice (15). For complicated
saccular aneurysms, they recommended volumetry and
calculated volumes with a spherical mathematical approxi-
mation using their measured diameters (Dmax anteroposterior
and transverse), and they did not perform volumetry by
semiautomatic segmentation (15). In the present study, Dmax
transverse also was reliable compared with Dmax ante-
roposterior and perpendicular. Dmax anteroposterior and
perpendicular had ranges of > 10 mm on Bland–Altman
plots. The measuring standards are shown in Figure 2.
It should be emphasized that, because of the high variability
of diameter measurements, a cutoff level lower than 2 mm for
the diameter is not acceptable (12). Therefore, our examples of
calculated optimal cutoff values for Dmax anteroposterior,
transverse, axial, coronal, and perpendicular (all < 1 mm) are
more for theoretical than for clinical use. The calculated
absolute cutoff value by ROC analysis for Dmax perpendicular
was #1.8 mm, and the relative cutoff value for Dmax ante-
roposterior was#1.8% because of underestimation of volume
increase in aneurysm sacs. In the present study, the diameter
and volumetric measurements were evaluated in a blinded
fashion by different observers (see Materials and Methods),
and the calculated inter- and intraobserver variabilities by
intercorrelation coefficient were high for TAVand Dmax axial.
The main reason for the low acceptance of volumetry in
daily clinical practice has been the lack of time efficiency.
However, rapid semiautomatic segmentation techniques can
reduce the time for volumetry from 45 minutes to
15 minutes (17). TAV per aneurysm was performed in the
present study in a mean time of 8.4 minutes ± 1.1. Kauf-
mann et al (14) introduced a software enabling rapid
abdominal aneurysm segmentation with a mean time of 3.0
minutes ± 1.1. This new technique may improve the use of
aneurysm volumetry in a routine clinical setting.
The major limitation of the present study is the lack of
correlation with clinical outcomes (eg, repeat intervention,
rupture). In addition, its retrospective nature prevented the
comparison of volumetric measurements with ultrasound
diameter measurements. The rates of endoleak and aneu-
rysm enlargement in the present study were much higher
compared with other studies. Presumably, the rate of
endoleak is biased, and patients with known endoleaks had
more frequent CT scans during follow-up. This situation is
probably common in routine clinical practice. The true rate
of endoleaks per patient was much lower in our EVAR
database, and was comparable to those reported in the
literature, but a random selection bias is possible.
In conclusion, diameter measurements showed low to
moderate sensitivity for the detection of aneurysm volume
increase which was dependent on the chosen cutoff value. In
a large number of patients with persistent type II endoleak
after EVAR of AAA, diameter measurements failed to detect
aneurysm enlargement.
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Figure E1. The relationship between maximum diameter (Dmax) axial (a), Dmax coronal (b), and Dmax perpendicular (c) and total
aneurysm volume (TAV) at baseline and on follow-up after endovascular aortic repair (EVAR) of abdominal aortic aneurysms (AAAs; N ¼
200) was best described by a quadratic correlation (R2 TAV/Dmax axial ¼ 0.86, R2 TAV/Dmax coronal ¼ 0.86, and R2 TAV/Dmax
perpendicular ¼ 0.82).
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Figure E2. Additional data for Bland–Altman plots and scatter plots for anteroposterior, transverse, axial, coronal, and perpendicular
Dmax on follow-up after EVAR of AAAs (N ¼ 100). Aneurysm diameters were in agreement within a range of approximately 10 mm. The
solid line represents the mean difference between diameters, and the dashed lines represent the corresponding 95% confidence limits.
On average, Dmax transverse, axial, and coronal measured the same, and no systematic distinction could be found. Dmax anteroposterior
and perpendicular were, on average, greater than Dmax axial, transverse (Dmax trans), and coronal.
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Figure E3. Cutoff value receiver operating characteristic analysis for diameters (Dmax anteroposterior [Dmax anteropost], transverse
[Dmax trans], axial, coronal, and perpendicular) in relation to sensitivity/specificity in follow-up patients (N ¼ 100) after EVAR of AAA. All
figures show the optimal cutoff values according to the Youden index with corresponding specificity and sensitivity (cutoff [specificity,
sensitivity]) and area under the curve (AUC) (a) Cutoff values for absolute diameter change (in millimeters). (b) Cutoff values for relative
diameter change (as percentages). Absolute and relative diameter changes show no significant difference because cutoff values are near
0 and two values are less than 0 for Dmax anteroposterior and perpendicular. The results of the absolute and relative change for Dmax
axial and transverse are similar. Dmax coronal shows the best accuracy for the detection of aneurysm enlargement for absolute diameter
changes, with a cutoff value of 0.25 cm (sensitivity, 85%; specificity, 89%), and for relative diameter changes, with a cutoff value of 0.5%
(sensitivity, 85%; specificity, 89%).
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